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SAM – Serviço de Assistência Médica 
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Introdução: A abordagem e estudo das crianças com uma primeira ITU febril 
permanece controversa. As orientações do NICE atribuem menor ênfase à investigação 
imagiológica destas crianças, desde que apresentem boa resposta ao tratamento 
antibiótico e não apresentem características de ITU atípica e/ ou ITU recorrente.  
Objetivo: Avaliar o valor preditivo das diferentes estratégias de imagem, na deteção 
de crianças com uropatia e/ou cicatrizes renais, numa população investigada por 
protocolos anteriores. 
Material e Métodos: estudo retrospetivo, com revisão de processos clínicos de 
crianças com idade inferior a 24 meses, internadas num hospital central por um primeiro 
episódio de ITU febril, com seguimento posterior na Consulta de Nefrologia Pediátrica do 
HSA – CHP, entre janeiro de 2002 e dezembro de 2006. As crianças foram divididas em 
2 grupos: grupo A – CUMS e cintigrafia renal com DMSA normais; grupo B – CUMS e/ou 
DMSA alteradas. O grupo B e a sua evolução foram analisados como se tivesse sido 
investigado de acordo com as orientações do NICE. 
Resultados: A amostra é constituída por 115 crianças, 67 (58%) do sexo feminino; a 
ITU foi diagnosticada no primeiro ano de vida em 91 casos (79%). Verificaram-se critérios 
de ITU atípica em 72 doentes (63%). Houve alterações na imagiologia inicial em 30 (26%) 
ecografias, RVU em 25 (24%) e lesão renal em 12 (11%). A ecografia possui uma 
sensibilidade e especificidade moderadas na deteção de lesão renal. A presença e a 
gravidade das lesões renais na cintigrafia não aumentaram com a gravidade do grau de 
RVU (p<0,01). O grupo A é constituído por 84 doentes (73%) e o grupo B por 31 (27%). 
As ITUs atípicas foram mais prevalentes no grupo A (p=0,048), e todos os casos de ITU 
recorrente ocorreram no grupo B (p<0,01). Pela aplicação das orientações do protocolo 
do NICE, 10 crianças não seriam identificadas, 9% da amostra geral. 
Discussão/Conclusão: Contrariamente às orientações do NICE, a utilização da 
ecografia reno-vesical não foi um método efetivo no rastreio de crianças com risco de 
lesão renal e RVU. Em comparação com a CUMS, verificou-se que a cintigrafia com 
DMSA é um exame mais eficaz na deteção de lesão renal, pelo que deverá ser um 
exame de primeira linha. Quanto aos critérios de seleção imagiológica defendidos pelo 
NICE, no nosso estudo as ITUs atípicas não foram um critério de seleção efetivo. 
 







Introduction: The approach and workup of a first febrile urinary tract infection (UTI) 
in children remains controversial. The National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
does not recommend additional investigation if there is a good response to antibiotic 
therapy and if UTI is not atypical and/or recurrent.  
Objectives: To analyze the predictive value of each imaging technique in detection 
of uropathy and/or renal scars in children, in whom the workup was based on previous 
protocols. 
Material and Methods: This is a retrospective study based on data of clinical reports 
of children under 24 months old, who were admitted in a central hospital with diagnosis of 
febrile UTI and who were followed by Pediatric Nephrology in HSA-CHP, between 
January 2002 and December 2006. Data was divided in two groups: A – normal 
micturating cystourethrogram (MCUG) and Dimercapto– succinic acid (DMSA); B – 
abnormal MCUG and/or DMSA. Group B was analyzed according to NICE guidelines.  
Results: A total of 115 cases were found, with a predominance of female gender 67 
(58%). In 91 cases (79%) UTI was diagnosed within the first year of life. In 72 children 
(63%) UTI was atypical. Initial imaging tests found abnormalities in 30 (26%) reno-vesical 
ultrasounds, vesicoureteral reflux (VUR) in 25 (24%) and renal lesions in 12 (11%). 
Ultrasound is a low sensitivity and specificity test in detection of renal lesions. Even with 
increased levels of severity of VUR, DMSA did not expand detection and/or severity of 
lesions (p<0,01). Group A includes 84 children (73%) and group B contains 31 (27%). 
Atypical UTIs were more prevalent in group A (p=0,048), while all cases of recurrent ITUs 
were found in group B (p<0,01). Using NICE guidelines 10 children would not be 
identified, corresponding to 9% of data overall.  
Conclusions: In contrast to NICE guidelines, reno-vesical ultrasound was not an 
effective screening method for children in risk of renal lesions and VUR. Compared to 
MCUG, DMSA technique, being a more effective method, should be the first-line exam for 
detection of renal lesions. Regarding NICE criteria for imaging tests in UTIs, which include 
atypical UTIs, the present study did not find that they were an effective selection element. 
 










As infeções do trato urinário (ITU) têm especial importância na idade pediátrica, 
sobretudo as pielonefrites agudas (PNA) nos dois primeiros anos de vida, pelo maior 
risco de formação de cicatrizes renais – documentadas em 10-30% das crianças após 
ITU.1 
A PNA em associação com o refluxo vesico-ureteral (RVU), particularmente o 
refluxo intra-renal, é a principal causa de cicatriz renal.2-5 Reconhece-se que a PNA pode 
ocorrer na ausência de RVU e que este não é causa única de lesão renal6,7, 19% das 
crianças sem RVU também apresentam alterações na cintigrafia.8 O risco de cicatriz renal 
é mais elevado nas crianças com idade inferior a 12 meses, quando houve atraso no 
início da antibioterapia, nas portadoras de RVU, principalmente se de grau elevado, nas 
lesões obstrutivas da árvore urinária e nas PNA recorrentes.9,10 
Na maioria das crianças, as ITU, só por si, não se acompanham de morbilidade 
significativa a longo prazo.11 No entanto, quando existe uropatia, suscetibilidade individual 
e infeções recorrentes, estabelecem-se lesões de nefropatia cicatricial com risco posterior 
de desenvolver sequelas como hipertensão arterial, insuficiência renal crónica ou 
complicações na gravidez.12  
A emergência do diagnóstico pré-natal pôs em causa a natureza exclusivamente 
adquirida e potencialmente evitável que sempre se assumira subjacente às lesões 
cicatriciais do rim.11 Afirma-se assim a contribuição da displasia congénita e da lesão pós-
infeciosa na génese da cicatriz renal.13,14 
Estudos de crianças com refluxos assintomáticos, sem evidência de história de ITU, 
permitiram concluir que a lesão displásica presente, associada a RVU, constituía uma 
dupla manifestação de um mesmo defeito genético e não uma associação causa efeito, e 
improvavelmente, uma associação ou sequela de ITU.15,16 
O RVU, em particular o de baixo grau, não terá o papel fulcral que lhe foi atribuído 
no passado na etiopatogénese da ITU recorrente e das cicatrizes renais.6,17,18 Por outro 
lado, o refluxo de grau I e II resolve espontaneamente em 81% dos casos, enquanto o de 
grau III, IV e V apresenta resolução espontânea em 48% dos casos.19,20 
A informação sugerida pelo diagnóstico pré-natal e os dados relativos à resolução 
espontânea do RVU têm provocado uma mudança na linha de atuação, nomeadamente 
no respeitante à investigação imagiológica, dividindo a comunidade científica: muitos 
autores defendem a necessidade de reduzir a investigação exaustiva e sistemática da 
ITU12; paralelamente outros mantêm-se apologistas do conceito de que o diagnóstico da 
anomalia é a base da prevenção da doença renal crónica.2-4 A crescente controvérsia 
gerada tem como premissa comum de que só devem ser realizados testes se os seus 
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resultados conduzirem a uma mudança no tratamento e se esta melhorar o prognóstico 
final.5 
Neste contexto, surge a orientação do National Institute for Clinical Excellence 
(NICE) que em 2007 sugeriu que apenas as crianças com fatores de alto risco, tais como 
características atípicas durante a sua primeira ITU febril ou com ITU recorrente devem 
ser submetidos a exames de imagem.21,22 A Academia Americana de Pediatria, nas 
últimas diretrizes publicadas em 201114, defendeu orientações sobreponíveis. 
A ecografia, enquanto exame de primeira linha para todas as crianças após a 
primeira ITU febril, raramente conduz a descobertas que alterem a atitude clínica23, uma 
vez que a maioria destas crianças não apresenta uropatia.12 
Dado que a maioria dos casos de RVU diagnosticados são de baixo grau14,23, a 
Cistouretrografia miccional seriada (CUMS) aplica-se a casos selecionados de doença 
grave ou atípica ou com infeções recorrentes12,14,21,22,24 com suspeita clínica e ecográfica 
de patologia obstrutiva ou de refluxo de alto grau, ou perante uma cintigrafia renal que 
demonstre cicatrizes renais.6,17,18,14 
A cintigrafia renal com Tc-99m-ácido dimercapto-succinico (DMSA) constitui o 
exame padrão para identificar o local da infeção e detetar a presença de cicatriz renal.5,14 
Deve ser realizada, no mínimo, seis meses após o episódio agudo, recomendada apenas 
nas crianças que apresentam PNA grave ou atípica ou episódios recorrentes de ITU.12,24 
Outro ponto de controvérsia é a profilaxia antibiótica. Estudos recentes mostraram 
que a profilaxia não confere benefício nas taxas de recorrência de ITU ou cicatrizes 
renais6,7,25-27, pelo que se assume não ser eficaz.14,21,22 
Assim, as novas diretrizes atribuem menor ênfase à investigação avançada e à 
profilaxia antibiótica14,21,22, considerando que a estratégia primordial para reduzir a 
morbilidade resultante de ITU e prevenir cicatrizes renais subsequentes é assegurar o 
diagnóstico e início de tratamento atempados da infeção.7,24 
 
Apresenta-se um estudo retrospetivo de crianças com idade inferior a 24 meses, 
internadas por um primeiro episódio de ITU febril, com posterior seguimento na Consulta 




Estudar a aplicabilidade das orientações do NICE, ao avaliar o valor preditivo das 
diferentes estratégias de imagem, na deteção de crianças com uropatia e/ou cicatrizes 
renais, numa população investigada por protocolos anteriores, com o objetivo de formular 
normas de orientação do diagnóstico, tratamento e investigação de ITU. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 
Trata-se de um estudo retrospetivo, com revisão de processos clínicos das crianças 
com idade inferior a 24 meses internadas no Hospital de Santo António – Centro 
Hospitalar do Porto (HSA – CHP) por um primeiro episódio de ITU febril, com posterior 
seguimento na Consulta de Nefrologia Pediátrica do HSA - CHP, no período entre janeiro 
de 2002 e dezembro de 2006. Foram excluídos os casos com dados insuficientes no 
processo clínico, estudo incompleto ou história de ITU anterior.  
Procedeu-se ao levantamento dos registos médicos e exames auxiliares de 
diagnóstico dos processos clínicos em papel e suporte eletrónico, por consulta do Serviço 
de Assistência Médica (SAM), durante todos os anos de vigilância. Toda a informação 
colhida constou nos registos do episódio de internamento por primeira ITU febril e na 
secção de Consulta de Nefrologia Pediátrica. Para a realização deste estudo foi obtido o 
parecer favorável da Comissão de Ética para a Saúde do Centro Hospitalar do Porto e 
cumpridos os princípios éticos e legais pressupostos. 
O diagnóstico de ITU foi confirmado em todos os casos, pela seguinte informação 
clínica: presença de febre, urina tipo II positiva (nitritos e/ou leucócitos ≥ 5/campo), 
urocultura positiva. 
Para cada doente recolheram-se dados referentes ao sexo, idade da primeira ITU, 
características clínicas e laboratoriais da mesma, tratamento efetuado (antibiótico ou 
associação de antibióticos), profilaxia antibiótica, resultados dos exames imagiológicos 
iniciais, história familiar (familiares em primeiro grau) e diagnóstico pré-natal. De acordo 
com as orientações do NICE21, foram pesquisadas especificamente as seguintes 
características de ITU atípica: febre elevada (≥ 39,5º C), sépsis, bacteriémia, massa 
abdominal palpável, urocultura positiva para micro-organismo diferente de Escherichia 
coli, resposta inadequada após 48 horas de antibioterapia (permanecer com temperatura 
≥ 38º C) e creatinina sérica elevada. Considera-se ITU atípica se detiver uma ou mais 
características. Todos os parâmetros analíticos foram determinados no Laboratório de 
Química Clínica do HSA – CHP. Registaram-se valores de hemograma e bioquímica 
(leucocitose quando ≥ 15 000 leucócitos/ mm3; concentração plasmática de proteína C 
reativa (PCR) elevada quando ≥ 5 mg/dl; creatinina sérica elevada quando ≥ 0,5 mg/dl) e 
resultados da urocultura (crescimento de uma só estirpe, com número de colónias> 105, 
em amostras colhidas por método asséptico) e hemocultura. 
O seguimento imagiológico destes doentes foi orientado sob protocolos anteriores 
ao do NICE 2007.21 Assim, de acordo com as diretrizes do Serviço de Pediatria do HSA – 
CHP de 2002-2006, após uma ITU febril confirmada em crianças com idade <24 meses 
era realizada uma ecografia reno-vesical durante o internamento, logo que possível uma 
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CUMS e, dentro de 6-12 meses, uma cintigrafia renal com DMSA. O estudo de imagem 
foi realizado, maioritariamente, por radiologistas do Serviço de Imagiologia do HSA – 
CHP. 
Relativamente à ecografia reno-vesical, analisaram-se os registos do diâmetro 
longitudinal dos rins bilateralmente (expressos em intervalos de percentis em função da 
idade, segundo as escalas desenvolvidas por Maluf 29), assim como a verificação de 
possível assimetria das dimensões renais (diâmetro longitudinal do rim esquerdo maior   
1 cm que o do rim direito); ectasia pielo-calicial uni ou bilateral; ureterohidronefrose; 
duplicidade renal e/ ou megaureter isolado; presença de microlitíase renal. A gravidade 
da hidronefrose foi determinada pelo diâmetro antero-posterior do bacinete (DAPB), 
definida como anormal quando DAPB> 5mm e considerado dilatado quando DAPB≥ 
10mm. 
O RVU foi avaliado pela CUMS, sendo utilizada a classificação internacional28 para 
definir o grau de RVU, dividido em unilateral ou bilateral. No caso de RVU bilateral com 
graus diferentes de refluxo foi considerado o grau superior. 
As anomalias na cintigrafia foram classificadas de acordo com a percentagem de 
fixação de DMSA: nefropatia difusa se fixação <40% e cicatrizes focais quando fixação 
≥40% com defeitos focais de fixação. 
Para todos os doentes procedeu-se ainda ao registo da ocorrência posterior de ITU 
sintomáticas, confirmadas por urocultura, e à sua classificação em ITU recorrente, de 
acordo com as orientações do NICE 2007.21 
As crianças foram divididas em 2 grupos: grupo A – CUMS e cintigrafia com DMSA 
normais; e grupo B – CUMS e/ou DMSA alterados. As alterações evidenciadas nos 
primeiros exames imagiológicos, foram alvo de avaliação posterior periódica, ao longo do 
tempo de seguimento. A evolução das alterações ecográficas, grau de RVU e lesões 
renais foram descritas pela denominação: manteve, agravou, melhorou ou regrediu 
completamente, relativamente ao primeiro exame que confirmou a alteração. Ainda na 
sequência do seguimento do grupo B, tratamentos cirúrgicos adicionais, também foram 
mencionados. O grupo B e a sua evolução foram analisados posteriormente, como se 




Os dados foram informatizados e analisados no programa SPSS® 20.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, EUA). Procedeu-se à análise descritiva das variáveis em estudo, 
recorrendo a distribuição de frequências (no caso das variáveis nominais) e ao cálculo de 
medidas tais como a média, desvio padrão, mínimo, máximo e intervalo de variação (no 
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caso das variáveis de natureza quantitativa). As frequências relativas foram calculadas 
contabilizando o número total de casos, em cada variável, sem inclusão dos missings.           
A variação do crescimento longitudinal dos rins, ao longo do tempo, foi exibida em 
informação gráfica. 
Para averiguar a existência de relações estatisticamente significativas, e tendo em 
conta a natureza qualitativa da variável dependente, utilizou-se o Teste de Independência 
do Qui-Quadrado (χ2) (ou teste exato de Fisher, quando indicado), assumindo o valor 
0,05 como nível de significância – que serviu para testar se os doentes do grupo A e B; e 
os doentes com ITU atípica e ITU não atípica, enquanto populações independentes, 
diferiram relativamente a determinadas variáveis de caracterização. O mesmo Teste 
permitiu proceder à inferência estatística entre parâmetros laboratoriais e imagiológicos e 
entre resultados de diferentes exames imagiológicos entre si. A efetividade dos 
parâmetros laboratoriais e das diferentes técnicas de imagem na deteção de RVU e 
cicatrizes renais foi ainda avaliada pelo cálculo do respetivo valor preditivo positivo e 



























A amostra é constituída por 115 crianças internadas por primeira ITU febril com 
idade <24 meses, no período de janeiro 2002 a dezembro de 2006. 
Foram identificadas 67 raparigas (58%) e 48 rapazes (42%). A primeira ITU foi 
diagnosticada no primeiro ano de vida em 91 casos (79%). A percentagem cumulativa 
nos primeiros 12 meses aponta para um valor superior de rapazes com ITU (90%) 
relativamente às raparigas (72%), diferença estatisticamente significativa (p<0,01). Na 
globalidade da amostra, a idade foi inferior a 1 mês em 11 doentes (10%), idades entre  
1-6 meses em 40 (35%), 7-12 meses em 40 (35%) e entre 13-24 meses 24 (20%). 
Na primeira medição efetuada no Serviço de Urgência (SU), 43 (37%) possuíam 
temperatura elevada (≥ 39,5º C). Relativamente à urina tipo II: detetou-se a presença de 
leucocitúria em 103 casos (92%) e de nitritos, em mais de metade dos doentes, 46 (54%). 
O resultado da urocultura foi positivo em 107 doentes (93%): isolamento de E. coli em 97 
uroculturas (84%) e isolamento de um micro-organismo diferente de E. coli em 10 casos 
(9%). Os restantes 8 doentes (7%) apresentaram alterações na urina tipo II e iniciaram 
antibioterapia prévia à colheita de urina para cultura, o que poderá justificar o resultado 
falso negativo da urocultura. A sonda vesical foi o método de colheita de urina mais 
utilizado, em 73 casos (75%), seguindo-se o saco coletor em 22 casos (22%) e apenas 
em 3 (3%) foi colhida urina do 2º jato. 
A primeira ITU foi ainda caracterizada segundo os valores de hemograma e 
bioquímica: houve leucocitose em 85 doentes (75%), PCR elevada em 73 doentes (64%). 
A amostra revelou francos marcadores de infeção, nomeadamente uma média de 
19148,9 leucócitos/mm3 e de 9,19 mg/dl de média de PCR. O valor médio da creatinina 
sérica encontrado 0,44 mg/dl, foi inferior ao esperado. 
A maioria dos doentes não tem história familiar de patologia renal. A sua evidência 
verifica-se apenas em 5 crianças (4%): 3 doentes (2%) com familiares com litíase renal, 1 
com nefropatia cicatricial (1%) e outro (1%) com doença renal crónica. 
Apenas 3 crianças (3%) tinham diagnóstico pré-natal de hidronefrose. 
No que concerne ao tratamento da ITU, a associação Amoxiclina & Ácido 
Clavulânico foi o antibiótico mais utilizado (64%), seguido do Ceftriaxone (21%).  
Apenas 1 paciente não fez posterior profilaxia antibiótica. 
O tempo médio de seguimento dos doentes foi de 2,3 anos (desvio padrão de 2,4 
anos), com o mínimo de 1 ano de seguimento e máximo de 10 anos. 
No seguimento verificou-se a ocorrência de novas ITU em 28 doentes (24%), das 
quais a apresentação mais frequente foi 1 PNA (32%) ou uma 1 cistite (32%), 
isoladamente. A definição de ITU recorrente, segundo as orientações de NICE21, 
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cumpriu-se em 8 doentes, que representam 7% da amostra geral e 29% dos doentes com 
novas ITUs. Contabilizam-se ≥ 2 PNA em 3 doentes (11%), 1 PNA e ≥ 1 cistite em 3 
doentes (11%) e ≥3 cistites em 2 doentes (7%). 
Nenhuma criança evoluiu para insuficiência renal crónica, nem evidenciou 
hipertensão arterial, durante o período de seguimento. 
Verificou-se ITU atípica em 72 doentes (63%). Quanto aos critérios de ITU atípica 
pesquisados, acrescenta-se à temperatura elevada e urocultura positiva a micro-
organismos diferentes de E. coli, já referidos, a presença de sépsis em 11 doentes (10%), 
bacteriémia em 6 doentes (6%), creatinina sérica elevada em 18 doentes (18%), e 
resposta inadequada após 48 horas de antibioterapia em 20 doentes (17%); em nenhum 
caso foi descrita presença de massa abdominal. A tabela 1 mostra a distribuição dos 
doentes com ITU atípica por sexo e grupo de idades. Em todos os grupos etários 
verificaram-se mais ITUs atípicas no sexo masculino. As crianças com idades 
compreendidas entre os 12-24 meses revelaram maior percentagem de atipia em ambos 
os sexos. A presença de temperatura elevada foi a característica mais frequente nas 
idades entre os 6-24 meses, em ambos os sexos. A urocultura positiva a micro-
organismos diferentes de E. coli no sexo masculino nas idades entre os 12-24 meses 
mostrou-se uma característica igualmente frequente. No grupo etário mais jovem, foi mais 
frequente a presença de sépsis ou bacteriémia, enquanto que no sexo feminino a 
temperatura elevada foi o achado dominante. 
 
 
Tabela 1 – Caraterísticas da ITU atípica, distribuída por sexo e faixas etárias. 
< 6 meses 6-12 meses 12-24 meses 
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino 
N=31 N=20 N=12 N=28 N=5 N=19 
Doentes com ITU Atípica 20 (65%) 10 (50%) 9 (75%) 16 (57%) 4 (80%) 13 (68%) 
Caraterísticas ITU Atípica 
    
Bacteriemia 4 (20%) 0 1 (10%) 1 (6%) 0 0 
Sépsis 9 (45%) 0 1 (10%) 1 (6%) 0 0 
Urocultura ≠ E. coli 4 (20%) 2 (20%) 1 (10%) 1 (6%) 2 (50%) 0 
Temperatura Elevada 5 (25%) 5 (50%) 7 (78%) 12 (75%) 2 (50%) 12 (92%) 
Creatinina sérica elevada 6 (30%) 2 (20%) 2 (22%) 6 (38%) 0 2 (15%) 






Resultados do estudo imagiológico inicial após primeira ITU febril 
Dos 115 doentes, a ecografia foi normal em 85 (74%). A alteração ecográfica mais 
frequente foi a ectasia pielo-calicial uni ou bilateral em 21 casos e 2 casos apresentavam 
ureterohidronefrose, com DAPB ≥ 10 mm em 4 casos do total; 2 casos de megaureter 
isolado; foram ainda identificados 2 casos de duplicidade renal, 2 de microlitíase e 
assimetria das dimensões renais em 7 casos. 
A CUMS foi normal em 80 doentes (76%), apresentou RVU em 25 (24%) e não foi 
realizada em 10 doentes. Verifica-se que 21 CUMS (20%) demostraram RVU de grau       
I – III e 4 CUMS (4%) grau IV e V. O RVU grau II unilateral foi o mais prevalente presente 
em 8 casos (8%), seguido do grau III bilateral com 5 casos (5%). 
A cintigrafia renal com DMSA foi normal em 101 crianças (89%), apresentou 
alterações em 12 exames (11%) e não foi realizada em 2 doentes. De acordo com a 
percentagem de fixação de DMSA encontraram-se 5 casos (5%) de nefropatia difusa 
(fixação <40%) e 7 casos (6%) com cicatrizes focais (fixação ≥ 40% com defeitos focais 
de fixação). 
As cintigrafias renais que evidenciaram alterações associaram-se a maior 
prevalência de valores elevados de PCR e leucócitos (tabela 2), presentes em 8 
cintigrafias alteradas (45% e 38% respetivamente), diferenças estatisticamente não 
significativas (p=0,564 e p=0,189, respetivamente). 
 
Tabela 2 – Relação entre parâmetros laboratoriais e imagiológicos (presença de 
lesão renal na cintigrafia com DMSA). 
Grupo B 
PCR elevado Leucocitose 
Sim Não Sim Não 
N=18 N=12 N=21 N=9 
Resultado cintigrafia DMSA 
  
Normal  10 (55%) 9 (75%) 13 (62%) 6 (67%) 
Alterada 8 (45%) 3 (25%) 8 (38%) 3 (33%) 
<40% nefropatia difusa 4 1 5 0 
≥40% cicatrizes focais 4 2 3 3 
VPP 44% 38% 
67% VPN 75% 
Nota: Num caso não há registo de resultado PCR e leucocitose. 
 
Relacionando os graus de RVU obtidos na CUMS com o número absoluto de casos 
e percentagem de cintigrafia com DMSA anormal, verifica-se que não existe relação entre 
a presença/gravidade do RVU e a presença/gravidade da lesão renal (p<0,01), (tabela 3).  
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Tabela 3 – Prevalência das cintigrafias com DMSA anormais em doentes com 
vários graus de RVU. 
















Fixação Normal DMSA 76 2 7 5 2 0 
82% 83% 
Fixação Anormal DMSA 













>=40% com defeitos focais 2 (3%) 0 3 (30%) 0 1(33%) 0 
Nota: A cintigrafia com DMSA não foi realizada em 2 doentes. 
 
 
As ITUs atípicas apresentam maior percentagem de CUMS normais e os casos de 
RVU grave (grau IV e V) apenas surgiram associados às ITUs não atípicas, diferenças 
estatisticamente não significativas (p=0,093), (tabela 4). Em relação à cintigrafia renal 
com DMSA, as anomalias de fixação foram mais prevalentes nas ITUs atípicas (p=0,884), 
(tabela 4).  
 
Tabela 4 – Resultados da CUMS e da cintigrafia com DMSA de acordo com as 
características da ITU. 
ITU atípica ITU não atípica 
CUMS 
Normal 54 (83%) 26 (65%) 
Alterada 11 (17%) 14 (35%) 
RVU grau I unilateral 2  2 
RVU grau II unilateral 4 4 
RVU grau II bilateral 0 2 
RVU grau III unilateral 1 1 
RVU grau III bilateral 4 1 
RVU grau IV bilateral 0 3 
RVU V unilateral 0 1 
DMSA 
Normal 63 (89%) 38 (91%) 
Alterada 8 (11%) 4 (9%) 
< 40% nefropatia difusa 3 2 
>=40% com defeitos focais 5 2 
Nota: A CUMS não foi realizada em 10 doentes. A cintigrafia com DMSA não 




Relativamente às 10 (9%) uroculturas positivas a micro-organismos diferentes de E. 
coli, enquanto característica de ITU atípica, apenas 8 realizaram CUMS e todos têm 
cintigrafia com DMSA (tabela 5). Verifica-se uma maior percentagem de CUMS alteradas 
nos doentes com uroculturas positivas a micro-organismos diferentes de E. coli – RVU 
presente em 3 casos (37%) deste grupo, comparativamente a 21 (23%) CUMS alteradas 
nas uroculturas E. coli. No entanto de referir que o RVU grave (graus IV e V) surgiu 
apenas nos doentes com urocultura positiva a E. coli. Quanto à cintigrafia com DMSA, o 
grupo com urocultura positiva a micro-organismo diferente de E. coli apresenta também 
maior percentagem de cintigrafias alteradas, 3/ 10 (30%) comparativamente a 9/ 96 (9%) 
nos doentes com uroculturas positivas a E. coli. Os dados relativos à CUMS não são 
estatisticamente significativos (p=0,268), pelo contrário, os resultados do DMSA 
apresentaram significância estatística (p=0,045). 
 
Tabela 5 – Resultados da CUMS e da cintigrafia com DMSA de acordo com o micro-













Nota: A CUMS não foi realizada em 6 doentes. A cintigrafia não foi realizada num doente. 
 
 
Comparação entre Grupo A e Grupo B 
O grupo A (CUMS e DMSA normais) é constituído por 84 doentes (73%). O grupo B 
(CUMS e/ou DMSA alterados) apresentou 31 doentes (27%). 
O sexo feminino predomina nos dois grupos com 50 raparigas (59%) e 17 (55%), no 
grupo A e B respetivamente (p=0,837). 
O grupo etário com maior número de doentes no grupo A, foi a faixa dos 7-12 
meses em 33 crianças (39%) e no grupo B, a faixa dos 1-6 meses em 17 (55%). 
  Resultados Urocultura 













Grau I 3 1 
Grau II 9 0 
Grau III 5 2 
Grau IV  3 0 













< 40% nefropatia difusa 3 2 
>=40% com defeitos focais 6 1 
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Constatou-se que a única faixa em que o grupo B apresentou maior prevalência de ITU 
comparativamente ao grupo A (23 casos; 27%) foi o grupo etário dos 1-6 meses, 
diferença estatisticamente significativa (p=0,028). 
Os doentes do grupo A apresentam maior percentagem de ITU atípica 
relativamente ao grupo B, 58 (69%) e 14 (45%) respetivamente, diferença 
estatisticamente significativa (p=0,048). 
 A característica atípica temperatura elevada (≥39,5º C) foi mais prevalente no 
grupo A, presente em 38 casos (45%), enquanto que o grupo B contabilizou apenas 5 
casos (16%), diferença estatisticamente significativa (p=0,016).  
Na maioria das uroculturas, o agente isolado foi a E Coli (97/115, 84%): 86% no 
grupo A e 77% no grupo B, diferença sem significado estatístico (p=0,268). Encontraram-
se micro-organismos diferentes de E. coli em 6 uroculturas (7%) no grupo A e em 4 
uroculturas (13%) no grupo B, diferença também estatisticamente não significativa. 
A creatinina sérica elevada predominou no grupo A em 15 doentes (18%) e constou 
apenas em 3 doentes (10%) do grupo B (p=0,264). 
Identificaram-se critérios de sépsis em 10 doentes (12%) do grupo A e apenas em 1 
doente (3%) do grupo B (p=0,162).  
As hemoculturas detetaram bacteriemia em 5 casos (6%) do grupo A e apenas em 
1 caso (3%) do grupo B (p=1,0). 
Verificou-se resposta inadequada após 48 horas de antibioterapia em 15 doentes 
do grupo A (18%) e em 5 do grupo B (16%), diferença estatisticamente não significativa 
(p=0,586).  
Relativamente à ecografia, o grupo A apresentou maior prevalência de exames 
normais, presentes em 68 doentes (81%) neste grupo e em 17 doentes (55%) no grupo 
B, diferença com significado estatístico (p<0,01). 
A CUMS revelou alterações em 25 doentes do grupo B (81%), diferença 
estatisticamente significativa (p<0,01) comparativamente com o grupo A, que não 
apresentou anomalias na CUMS. 
A cintigrafia renal com DMSA mostrou alterações em 12 doentes do grupo B (39%) 
e em nenhum caso no grupo A (p<0,01). 
As ecografias com alterações corresponderam a elevada percentagem de CUMS 
alteradas, incluindo os RVU graves (graus IV e V), (tabela 6). As ecografias normais 
relacionaram-se com elevada percentagem de falsos negativos, que se verificaram 
corresponder a RVU moderado (graus I, II e III).  
Relativamente à cintigrafia com DMSA, verificou-se uma maior concordância entre 




Tabela 6 – Imagiologia inicial. – Resultado das ecografias Vs Resultado das CUMS 
e cintigrafias com DMSA. 
Ecografia Normal Alterada 
VPP VPN S E 
 
Grupo B 17 (55%) 14 (45%) 
CUMS 
Normal 4 (25%) 1 (7%)     
Alterada 12 (75%) 13 (93%)     
RVU grau I unilateral 2 2     
RVU grau II unilateral 3 5     
RVU grau II bilateral 2 0 93% 25% 52% 80% 
RVU grau III unilateral 0 2     
RVU grau III bilateral 5 0     
RVU grau IV bilateral 0 3     
RVU V unilateral 0 1     
DMSA 
Normal 13 (76%) 6 (43%)     
Alterada 4 (24%) 8 (57%) 57% 77% 67% 68% 
< 40% nefropatia difusa 1 4     
>=40% com defeitos focais 3 4     
Nota: Há uma CUMS sem resultado. 
 
Das 5 crianças com história familiar de doença renal (4%): 3 pertenciam ao grupo A 
e 2 ao grupo B, diferença estatisticamente não significativa (p=0,553). 
O diagnóstico pré-natal de hidronefrose verificou-se em 3 doentes (4%) do grupo A 
e em nenhum caso do grupo B, diferença estatisticamente não significativa (p=0,4). 
Todos os casos de ITU recorrente aconteceram no grupo B, em 8 doentes (26%), 
diferença com significado estatístico (p<0,01).  
Em relação ao tempo de seguimento, verifica-se que 96% dos doentes do grupo A 
apresentam um tempo de seguimento máximo de 2 anos. Paralelamente, 52% dos 
doentes do grupo B, apresentaram um tempo mínimo de seguimento de 6 anos. 
De referir ainda que apenas 3 doentes do grupo B necessitaram de tratamento 
cirúrgico: 2 correções endoscópicas do RVU (uma com necessidade de 




No que se refere à evolução ecográfica, as 16 (19%) ecografias do grupo A 
alteradas regrediram completamente após a avaliação inicial. Quanto às 14 (45%) 
ecografias alteradas do grupo B, a maioria também mostrou resolução completa, pelo 
que apenas se contabilizaram as seguintes: 1 caso de ureterohidronefrose manteve a 
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alteração, 1 caso melhorou para hidronefrose unilateral; 1 caso manteve a alteração 
DAPB ≥ 10mm, 1 caso melhorou para DAPB entre 5-10mm; 2 casos de duplicidade renal; 
1 caso de microlitíase manteve a alteração; a assimetria das dimensões renais manteve-
se em 2 casos. Acrescentam-se ainda 3 casos do grupo B que apresentaram ecografia 
inicial normal, mas que na evolução do estudo revelaram agravamento, registando-se 
alterações: ectasia pielo-calicial e assimetria das dimensões renais em 1 caso; 
ureterohidronefrose com DAPB ≥ 10mm em 1 caso; e 1 caso com assimetria das 
dimensões renais. 
Pela análise dos registos do diâmetro longitudinal dos rins bilateralmente 
(expressos em intervalos de percentis em função da idade29) ao longo das sucessivas 
ecografias realizadas nos doentes do grupo B, verifica-se no gráfico 1 que o percentil 50-
95 predomina globalmente na população. 
 




Quanto às 25 (24%) crianças com CUMS alterada, 22 repetiram o exame durante o 
seguimento e a evolução foi a seguinte: das 18 unidades renais com RVU moderado 
(grau I - III), em 11 (62%) o RVU regrediu completamente, em 4 (22%) o grau de RVU 
diminui, em 3 (16%) não houve alteração e, em nenhum caso se verificou agravamento; 
das 4 unidades renais com RVU grave (grau IV e V), em 2 (50%) casos o RVU melhorou 
para grau III e em 2 (50%) a resolução foi completa. Ainda de referir que o estudo foi 
repetido em 4 crianças com CUMS inicial normal, dada a repetição dos episódios de ITU 
febril: em 2 casos foi detetado RVU (1 caso de RVU grau III unilateral e 1 caso de RVU 
grau IV unilateral). 
Evolução ecográfica – Grupo B 
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As 12 cintigrafias (11%) que apresentaram alterações evoluíram da seguinte forma: 
dos 5 casos (5%) com nefropatia difusa, 3 casos (75%) mantiveram a alteração, 1 caso 
(25%) regrediu completamente e o outro não repetiu a cintigrafia. Dos 7 casos (6%) com 
cicatrizes focais, 4 casos (100%) regrediram completamente, e os restantes 3 não 
repetiram o estudo. Houve ainda 8 cintigrafias com resultado inicial normal, que foram 
repetidas: em 7 casos o resultado manteve-se normal e num caso agravou para 
nefropatia difusa. 
Pela avaliação seccionada da evolução das alterações das ecografias e das CUMS, 
assim como das cintigrafias DMSA verifica-se que a evolução imagiológica nem sempre é 
linear, ou seja, em muitos casos não há concordância entre a evolução ecográfica, a 
evolução do RVU e das alterações encontradas no DMSA (tabela 7). 
 
 
Tabela 7 – Evolução imagiológica. – Evolução ecográfica Vs Evolução da CUMS e 













Agravou 1 (33%) 0 1 (25%) 0 0 
Manteve Normal 1 (33%) 0 1 (25%) 0 0 
Manteve alterações 1 (33%) 1 (11%) 0 0 1 (11%) 
Melhorou alterações 0 3 (33%) 0 0 3 (33%) 
Regrediu completamente 0 5 (56%) 2 (50%) 1 (100%) 5 (56%) 
Evolução DMSA 
Agravou 1 (50%) 0 0 0 0 
Manteve Normal 1 (50%) 3 (50%) 1 (50%) 0 2 (40%) 
Manteve alterações 0 1 (17%) 1 (50%) 0 1 (20%) 
Melhorou alterações 0 0 0 0 0 




Aplicação do protocolo do NICE 
O grupo B apresentou 17 ecografias normais (55%) que se revelaram ser falsos 




Tabela 8 – Avaliação da aplicabilidade do atual protocolo do NICE na amostra. 
 Estudo Inicial Estudo de Evolução 




Resultado DMSA Evolução CUMS Evolução DMSA 
ITUs 
atípicas 
<6 m 5 4 RVU grau III 
1 Normal 
1 Fixação <40%  
1 Fixação ≥ 40% 
3 Normais 
3 RC 
1 Melhorou (grau II) 
1 Manteve Fixação <40% 
1 RC 
 
6-24 m 2 1 Sem resultado 
1 RVU grau I 
1 Fixação ≥ 40% 
1 Normal  
2 Sem resultado 1 RC 




< 6 m 5 2 RVU grau I 
2 RVU grau II 
1 RVU grau III 
5 Normais 1 Manteve alterações 
2 RC 
1 Melhorou (grau I) 
1 Sem resultado 
 
6-24 m 5 3 RVU grau II 
2 Normal 
2 Fixação ≥ 40%  
3 Normais 
1 Manteve alterações 
1 Melhorou (grau I) 
1 Agravou grau III 
1 RC 
1 Sem resultado 
 
TOTAL 17 (55%) 12 Alteradas 
3 Normal 







1 Agravou grau III 
3 Sem resultado 
2 RC 
1 Manteve alteração 
1 Agravou Fixação <40% 
1 Sem resultado 
NOTA: O estudo de evolução CUMS e DMSA apenas menciona os casos com resultado inicial alterado.  




Pela aplicação das orientações do protocolo do NICE21, 10 crianças não seriam 
identificadas, 9% da amostra geral. Estes 10 doentes tiveram uma evolução favorável 
após 48 horas de antibioterapia e não apresentaram outras características de ITU atípica, 
pelo que segundo as orientações do protocolo21: as 5 crianças com idade <6 meses 
efetuariam uma ecografia (dentro de 6 semanas após infeção aguda), como a ecografia 
realizada no internamento se revelou normal, não prosseguiriam o estudo; e as 5 
crianças com idade entre 6-24 meses não realizariam qualquer exame imagiológico. 
Verificou-se que os doentes com idade <6 meses apresentaram RVU moderado (graus    
I – III) e nenhum apresentou cicatrizes renais. As CUMS posteriores mostraram que 2 
casos permaneceram com RVU – 1 manteve RVU grau I e 1 melhorou de RVU grau III 
para grau I. Os 5 doentes com idades entre 6-24 meses mostraram 3 casos de RVU 
moderado e 2 casos com cicatrizes focais. A evolução das CUMS mostrou que 1 caso 
diminui o grau de RVU, 1 manteve e outro agravou. Na cintigrafia DMSA posterior, 1 caso 
regrediu completamente e o outro não a repetiu. No seguimento destas 10 crianças, em 5 
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houve critérios de ITU recorrente21, no entanto, na avaliação inicial, após primeira ITU 
febril apenas o critério da ITU atípica era plausível de critério de seleção imagiológica. 
Das 7 crianças com ecografia renal normal e ITU atípica, pelas orientações do 
protocolo de NICE, as 5 com idade <6 meses realizariam estudo imagiológico completo, 
como aconteceu; já as 2 com idade entre os 6-24 meses apenas efetuariam ecografia e 
cintigrafia com DMSA. A ausência de resultados da CUMS e a reduzida amostragem 
neste sub-grupo, não permitem inferir conclusões sobre a pertinência da exclusão deste 
exame nesta faixa etária. Acrescenta-se que, segundo NICE21, alterações na ecografia, 
jato urinário anormal, urocultura positiva a micro-organismo diferente de E. coli e história 
familiar de RVU são indicações para realizar CUMS nesta faixa etária – características 
ausentes nos 2 casos em estudo. 
Relativamente à evolução da ecografia, das 17 ecografias iniciais normais, no 
estudo de seguimento, apenas 3, pertencentes ao grupo das ITUs não atípicas, 
mostraram agravamento – concordante com aparecimento de RVU num caso, nefropatia 


























A amostra estudada é constituída por crianças provenientes do SU pediátrico com 
posterior internamento, estudadas num hospital central, mas sem triagem prévia. 
A primeira ITU predominou no primeiro ano de vida, faixa etária em que foi mais 
prevalente, com significado estatístico, no sexo masculino. Apesar de, na globalidade da 
amostra ter sido mais frequente no sexo feminino, e ter preponderado nos dois grupos A 
e B similarmente, com 50 (59%) e 17 raparigas (55%) respetivamente. De acordo com o 
NICE, o sexo não é um fator importante de decisão na investigação.21 
Com o objetivo de auxiliar decisões terapêuticas baseadas no risco de lesão renal, 
a utilização de parâmetros laboratoriais como preditores de lesão renal tem sido avaliada 
por vários estudos.5,30-32 Dos dados laboratoriais pesquisados no nosso trabalho, verifica-
se maior percentagem de cintigrafias alteradas quando a concentração de PCR é elevada 
do que na presença de leucocitose, no entanto sem significância estatística. Os valores 
preditivos de associação a lesão renal são moderados, pelo que devem ser 
cautelosamente interpretados, (tabela 2). 
A análise do grupo B, comparativamente ao grupo A, permite inferir fatores de risco 
potenciadores de alterações imagiológicas no CUMS e/ou DMSA. Assim, no grupo B 
encontrou-se com significância estatística uma maior prevalência (55%) de ITU na faixa 
etária dos 1-6 meses e um predomínio de ITUs recorrentes, que apenas ocorreram neste 
grupo. Acrescentam-se outros possíveis fatores como a urocultura positiva a micro-
organismo não E. coli e história familiar de doença renal, diferenças sem significado 
estatístico. Como possíveis fatores protetores, não predisponentes a alterações 
imagiológicas no CUMS e/ ou DMSA encontrou-se no grupo A, contrariamente ao 
esperado, uma maior percentagem de doentes com temperatura elevada, diferença com 
significância estatística. Ainda discordante com o expectável, verificou-se neste grupo 
uma prevalência superior de doentes com creatinina sérica elevada, critérios de sépsis, 
bacteriémia, resposta inadequada após 48 horas de antibioterapia e diagnóstico pré-natal 
de hidronefrose sem, no entanto, atingir significado estatístico.  
AS ITUs atípicas foram mais prevalentes no grupo A do que no grupo B, diferença 
estatisticamente significativa, o que contraria as orientações do protocolo do NICE21, 
relativamente à relevância das ITUs atípicas como fator decisor na recomendação do 
estudo imagiológico. Pelo contrário os critérios de ITU recorrente associaram-se com 
significância estatística aos doentes do grupo B. Assim, conclui-se que as ITUs 
recorrentes verificadas, à posteriori, na população estudada por primeira ITU febril, serão 
um bom medidor de gravidade – concordante com a necessidade de um estudo 
imagiológico mais alargado, de acordo com a idade.21 
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Também em discordância com o expectável, segundo as orientações do NICE, 
detetou-se maior percentagem de CUMS alteradas nas ITUs não atípicas e apenas 
nestas surgiram casos de RVU grave (graus IV e V), (tabela 4). Já as alterações na 
cintigrafia com DMSA foram mais prevalentes no grupo das ITUs atípicas. Assim, infere-
se que, na população em estudo, a seleção feita pelas ITUs atípicas não foi um bom 
método de diagnóstico de RVU, mas mostrou-se relevante para o diagnóstico de 
cicatrizes renais, resultados sem significância estatística, pelo que devem ser 
interpretados com precaução. Ressalva-se que a característica atípica de urocultura 
positiva a micro-organismo diferente de E. coli revelou maior percentagem de lesões 
renais na cintigrafia com DMSA, comparativamente às uroculturas positivas a E. coli, 
resultados com significância estatística (tabela 5). Assim poderá inferir-se que o 
isolamento de micro-organismo diferente de E. coli é indicador da presença de lesão 
renal. 
A ecografia renal como preditor de cicatriz renal também tem sido estudada.5,33,34 A 
ecografia realizada no internamento nos doentes do grupo B mostrou alterações em 45% 
dos casos. A ecografia não previu de forma significativa a presença de cicatriz renal na 
cintigrafia DMSA: os valores preditivos, de sensibilidade, e especificidade foram 
moderados, tal como têm sido descritos5,30,33 (tabela 6). Não obstante, o VPN (77%) 
mostra que a ecografia é potencialmente útil para excluir a presença de cicatriz renal.5 No 
nosso estudo, ecografias alteradas relacionam-se com elevada percentagem de RVU, e 
diretamente com os casos de RVU grave (graus IV e V). Alguns autores apontam como 
limitação da ecografia a falha na deteção de RVU de grau moderado (graus I – III), assim 
como na sinalização de cicatrizes renais com percentagem de fixação de DMSA 
considerável (≥40%).35 O VPP (93%) foi superior ao negativo e a especifidade (80%) 
superior à sensibilidade, mostrando que a ecografia é potencialmente útil para 
diagnosticar RVU, mas controversa para o excluir. Assim, o nosso estudo parece 
contrariar a utilização precoce da ecografia reno-vesical enquanto método de rastreio de 
crianças em risco de lesão renal e RVU. Relativamente ao estudo posterior de evolução 
imagiológica, conclui-se que a ecografia é pouco sensível para detetar a evolução das 
cicatrizes renais e dos RVU (tabela 7). 
A presença de RVU foi frequente (24%), sendo este valor consistente com outros 
estudos36,37, e o RVU grave (grau IV e V) correspondeu a 4% do total de doentes com 
RVU. Existe controvérsia em relação à importância clínica do RVU e sua relação com a 
lesão renal. Alguns estudos indicam que é um preditor inadequado5,31,38, enquanto que 
para outros autores a cicatriz renal parece ser mais frequente em crianças com RVU 
grave, relativamente às sem refluxo.4,30 A ecografia e a CUMS isoladas são preditores 
limitados de lesão renal a longo prazo, pelo que é recomendada a cintigrafia com 
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DMSA.39 Num estudo, comprovou-se que se a CUMS for realizada apenas nos doentes 
com DMSA anormal, diminuíam as CUMS efetuadas em 89%.40 Verificou-se que um 
número apreciável de RVU ficou por diagnosticar – essencialmente RVU moderado sem 
significado clínico – no seguimento estes doentes não apresentaram ITUs recorrentes e o 
RVU evoluiu espontaneamente para a cura.40 No grupo de doentes do nosso estudo, a 
presença e a gravidade da lesão renal não aumentou com a gravidade do grau de RVU 
(tabela 3), diferença com significância estatística. O elevado VPN (97%) e o reduzido 
VPP (36%) mostram que a CUMS é potencialmente útil para excluir crianças de risco 
para lesão renal, mas menos potente para as inferir. Relativamente à cintigrafia com 
DMSA, verificam-se valores preditivos elevados, compatíveis com maior efetividade 
diagnóstica. Assim corrobora-se o protocolo do NICE, que defende que a cintigrafia com 
DMSA é um exame mais potente na deteção de lesão renal21, pelo que será um exame 
de primeira linha. Estudos comprovaram que a cintigrafia renal inicial após ITU febril, 
identificava 85% dos casos de RVU: todos os casos de RVU grave e grande parte dos 
RVU moderados.41,42 Os casos de RVU graus I a III não identificados pelo DMSA 
regrediram espontaneamente ou não apresentaram cicatrizes renais em 2 anos de 
seguimento, pelo que concluíram que a CUMS foi desnecessária em 40% dos doentes. A 
cintigrafia com DMSA na fase aguda, comparativamente com a cintigrafia realizada numa 
fase tardia traz vantagens na triagem daqueles que não precisam da CUMS e identifica 
as crianças com RVU clinicamente significativo, ao identificar inflamação renal aguda e 
cicatrizes renais.43 
No nosso estudo, a evolução dos casos com diagnóstico de RVU, mostrou 
regressão completa em 62% dos graus moderados (graus I – III) e em 50% do RVU 
grave (graus IV e V). Ambos os grupos apresentam uma elevada percentagem de 
regressão, como esperado.19,20 O RVU moderado possui uma tendência superior para a 
resolução espontânea, pelo que seria expectável uma percentagem mais elevada de 
regressão nesse grupo.19,20 
Relativamente à aplicabilidade do protocolo do NICE na população do nosso estudo 
(tabela 8), verificou-se que 10 doentes do grupo B, 9% da amostra geral, com ITU não 
atípica e ecografia normal, não seriam alvo de estudos posteriores, apresentavam 
patologia (RVU ou cicatrizes renais) – RVU moderado (graus I – III) em 8 CUMS e 
cicatrizes focais (fixação DMSA ≥ 40%) em 2 cintigrafias. Estes doentes com estudo 
ecográfico inicial falso negativo apresentaram uma evolução imagiológica com 
agravamento ecográfico em 3 doentes, RVU moderado persistente em 5 doentes e 
nenhum apresentou agravamento da lesão renal.  
No seguimento destas 10 crianças, em 5 houve critérios de ITU recorrente21, pelo 
que só seriam avaliadas posteriormente. Num outro estudo de crianças com RVU, 
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verificou-se aparecimento de novas ITU em 24% dos doentes durante 2 anos de 
seguimento.44 O RVU de graus III – IV esteve associado a maior percentagem de novas 
ITUs; não existiu risco aumentado de ITU em crianças com graus I – II em comparação 
com aquelas sem RVU, apresentando ambas reduzida percentagem de recorrências.44  
Ainda quanto à aplicação do protocolo do NICE, na nossa amostra, no grupo A 
contabilizaram-se 68 crianças (81%) com ecografia normal, sendo que destas 58 (69%) 
apresentaram critérios de ITU atípica, pelo que segundo o protocolo do NICE, teriam 
orientação para realizar estudo imagiológico posterior. No entanto, em todos estes casos 
a CUMS e a cintigrafia com DMSA foram normais, mostrando-se desnecessárias. Assim, 
conclui-se que o critério ITU atípica não foi um bom método de seleção imagiológica, pelo 
que a aplicabilidade deste critério do protocolo do NICE não se mostrou efetivo na 
população em estudo. 
Como limitações deste estudo salienta-se a sua natureza retrospetiva, dependente 
dos registos clínicos e da documentação imagiológica arquivada, e o tamanho da 
amostra. Relativamente à ecografia reno-vesical, esta depende da habilidade do 
operador e da cooperação do doente. Acrescenta-se que as ecografias foram realizadas 
na rotina do serviço, sem objetivos de um estudo prospetivo delineado. Por último, alerta-






Contrariamente às orientações do NICE, a utilização da ecografia reno-vesical, 
enquanto exame inicial e exame de seguimento da evolução imagiológica, não foi um 
método efetivo no rastreio de crianças em risco de lesão renal e RVU. Compatível com o 
protocolo do NICE, verificou-se que a cintigrafia com DMSA é um exame mais eficaz na 
deteção de lesão renal, pelo que deverá ser um exame de primeira linha, relativamente à 
CUMS. Quanto aos critérios de seleção imagiológica defendidos pelo NICE, as ITUs 
atípicas não foram um critério de seleção efetivo; as ITUs recorrentes estiveram 
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